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Introdução: A avaliação da função autonômica cardíaca (FAC) após o teste de esforço (TE) é considerada um 
preditor poderoso e independente de risco cardiovascular. É escasso o conhecimento da influência de diferentes 
protocolos de recuperação sobre a FAC após TE em esteira rolante com os voluntários na posição ortostática. 
Objetivo: Comparar a reativação vagal e o grau de modulação global da FAC em dois diferentes protocolos de 
recuperação, passiva (RP) e ativa (RA), imediatamente após TE submáximo em esteira rolante. Métodos: Foram 
avaliados 24 homens fisicamente ativos com idade (média ± DP) de 27,2 ± 4,4 anos e IMC 24,8 ± 1,8 kg/m2. A 
ordem dos protocolos de recuperação foi definida de forma aleatória. Os testes foram realizados com intervalo 
de sete dias. Ambas as recuperações foram realizadas na posição ortostática durante cinco minutos, imedia-
tamente após TE. Os índices temporais da variabilidade da frequência cardíaca foram utilizados para avaliar 
a reativação vagal e o grau de modulação global de FAC, rMSSD e SDNN, respectivamente, na RP e RA. Após 
análise da distribuição dos dados, utilizaram-se os testes de Mann-Whitney e de Friedman com post-hoc de 
Dum, no nível de significância de p ≤ 0,05. Resultados: Verificou-se maior reativação vagal no primeiro minuto 
de recuperação na RP comparativamente a RA [4,1 (4,9-3,4) ms vs. 3,4 (4,0-2,9) ms, p = 0,03] e maior grau de 
modulação global da FAC do terceiro ao quinto minuto e tendência a diferença significativa no segundo minuto 
de RP comparativamente a RA (p = 0,09-0,005). Conclusão: Os achados demonstram que o mínimo esforço 
físico, como caminhar lentamente sobre a esteira rolante, diminuiu a reativação vagal e o grau de modulação 
global da FAC após o TE submáximo em homens fisicamente ativos.
Descritores: sistema nervoso parassimpático; frequência cardíaca; exercício; esforço físico.
ABSTRACT
Introduction: The evaluation of cardiac autonomic function (CAF) after stress test (ST) is considered a powerful and 
independent predictor of cardiovascular risk. The knowledge about the influence of different recovery protocols on CAF 
after ST on treadmill with volunteers in standing position is scarce. Objective: To compare the vagal reactivation and 
the degree of global CAF modulation in two different recovery protocols, passive (PR) vs. active (AR) immediately after 
submaximal ST in treadmill. Methods: We evaluated 24 physically active males, aged (mean ± SD) 27.2 ± 4.4 years and 
BMI 24.8 ± 1.8 kg/m2. The order of the recovery protocol was set at random. The tests were performed in 7-day intervals. 
Both recovery protocols were performed in standing position for 5 minutes, immediately after ST. The time indices of heart 
rate variability were used to assess the vagal reactivation and the overall degree of CAF, rMSSD, and SDNN, respectively, in 
PR and AR. After analysis of the data distribution, the Mann-Whitney and Friedman tests with Dum post-hoc were used 
at a significance level of p ≤ 0.05. Results: We observed a higher vagal reactivation at first minute of the PR compared to 
AR [4.1 (4.9-3.4) ms vs. 3.4 (4.0-2.9) ms, p = 0.03], and a higher degree of global CAF modulation from the third to the fifth 
minute and a tendency to significant difference in the second minute of PR compared to AR (p = 0.09−0.005). Conclusion: 
The findings demonstrate that minimum physical effort, such as walking slowly on a treadmill, decreased the vagal 
reactivation and the overall modulation degree of CAF after a submaximal ST in physically active men.
Keywords: parasympathetic nervous system; heart rate; exercise; physical exertion.
RESUMEN
Introducción: La evaluación de la función autonómica cardíaca (FAC) después de la prueba de esfuerzo (PE) se 
considera un predictor potente e independiente del riesgo cardiovascular. Es escaso el conocimiento de la influencia 
de los diferentes protocolos de recuperación sobre la FAC después de la PE en la cinta rodante con voluntarios en 
la posición de pie. Objetivo: Comparar la reactivación vagal y el grado de la modulación general de la FAC en dos 
diferentes protocolos de recuperación, pasiva (RP) vs. activa (RA) inmediatamente después de la PE submáxima en la 
cinta rodante. Métodos: Se evaluaron 24 hombres físicamente activos con edades (promedio ± DE) de 27,2 ± 4,4 años 
y IMC de 24,8 ± 1,8 kg/m2. El orden de los protocolos de recuperación se definió al azar. Las pruebas se realizaron en 
un intervalo de siete días. Ambas recuperaciones se realizaron en la posición de pie durante cinco minutos inmedia-
tamente después de la PE. Los índices temporales de la variabilidad de la frecuencia cardiaca fueron utilizados para 
evaluar la reactivación vagal y el grado de modulación general de la FAC, rMSSD y SDNN, respectivamente, en RP y 
RA. Después del análisis de la distribución de los datos, se utilizaron la prueba de Mann-Whitney y la de Friedman 
con post-hoc de Dum, a un nivel de significación de p ≤ 0,05. Resultados: Se observó una mayor reactivación vagal 
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en el primer minuto de la PR comparada a la RA [4,1 (4,9-3,4) ms vs. 3,4 (4,0-2,9) ms, p = 0,03] y un mayor grado de 
modulación general de la FAC del tercer al quinto minuto y una tendencia a la diferencia estadística en el segundo 
minuto de RP comparada a RA (p = 0,09-0,005). Conclusión: Los resultados muestran que el esfuerzo físico mínimo, 
como caminar lentamente sobre la cinta rodante, disminuyó la reactivación vagal y el grado de modulación general 
de la FAC después de la PE submáxima en hombres físicamente activos.
Descriptores: sistema nervioso parasimpático; frecuencia cardíaca; ejercicio; esfuerzo físico.
INTRODUÇÃO
A avaliação da função autonômica cardíaca (FAC), imediatamente 
após o teste de esforço (TE), é considerada poderosa e independente 
preditora de morbidade e mortalidade cardiovascular1,2 bem como do 
nível de condicionamento físico3 em indivíduos com diferentes condi-
ções clínico-funcionais.
As adaptações cardiovasculares, imediatamente após ao TE, estão 
associadas ao aumento simultâneo da atividade parassimpática e da 
progressiva redução da atividade simpática cardíaca4,5. Desta forma, os 
ajustes descritos acima permitem a cardiodesaceleração4,6–9 imediata-
mente após o exercício.
A análise do tempo da variabilidade espontânea de frequência 
cardíaca (VFC) baseada nas séries dos intervalos RR é uma ferramenta 
não-invasiva, reprodutível e factível da avaliação da FAC em diferentes 
condições funcionais10, que permite indiretamente inferir sobre a in-
fluência parassimpática e o balanço simpato-vagal no nodo sinusal11.
Neste cenário, a lenta redução da frequência cardíaca (FC), nos pri-
meiros minutos de recuperação, pode refletir de forma generalizada, a 
diminuição da atividade vagal, resultando na incapacidade da FC voltar 
aos níveis basais2,12. 
Portanto, apesar de demonstrar a importância da avaliação da re-
cuperação da FC e de sua relação com a modulação da FAC, nos mo-
mentos iniciais após o esforço2, a literatura é escassa do ponto de vista 
da influência de diferentes protocolos de recuperação na reativação 
vagal e no grau de modulação global da FAC, imediatamente após TE 
em esteira rolante, com os voluntários na posição ortostática.
Desta forma, surge a questão, se a escolha de diferentes protocolos 
de recuperação como caminhar lentamente, recuperação ativa (RA), ou 
ficar posicionado parado, recuperação passiva (RP), após o TE em esteira 
rolante, podem influenciar na reativação vagal e no grau de modulação 
global da FAC, durante o período de recuperação após TE? Esse assunto 
se destaca porque comumente essas medidas são utilizadas como 
marcadores de saúde e desempenho3.
Portanto, o objetivo do presente trabalho foi verificar o compor-
tamento do grau de modulação global da FAC e da atividade vagal 
durante dois diferentes protocolos de recuperação, após TE submáximo 
na esteira rolante em homens fisicamente ativos.
MATERIAIS E MÉTODOS
Foi realizado um estudo transversal com amostra do tipo não pro-
babilística por conveniência. A amostra foi composta por 24 homens 
fisicamente ativos, segundo o Questionário Internacional de Atividade 
Física (IPAQ)13, com a idade (média ± dp) 27,2 ± 4,4 anos e índice de massa 
corporal (IMC) 24,8 ± 1,8 kg/m2. Todos os voluntários foram avaliados 
em dois momentos distintos, por meio do teste de esforço incremental 
submáximo em esteira rolante com o intervalo de sete dias entre os 
testes. Os voluntários assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, conforme parecer N° 006/2011, aprovado pelo Comitê de 
Ética do Centro Universitário Euroamericano – UNIEURO, Brasília, Brasil.
Desenho experimental
Previamente aos testes, todos os voluntários foram orientados a sus-
pender a prática de exercício físico por 24h, evitar bebidas estimulantes, 
bebidas alcoólicas e o uso de medicamentos. Todas as avaliações foram 
realizadas entre 07h e 10h, onde inicialmente foram coletadas as variáveis 
hemodinâmicas, antropométricas e de hábito de vida. Nenhum voluntário 
relatou problema médico prévio em avaliação clínico-cardiológica e/ou 
qualquer problema de saúde que pudesse interferir no andamento da pes-
quisa. Para a realização dos testes os voluntários não poderiam apresentar 
problemas neuromusculares e/ou manifesto do estado emocional alterado 
que sabidamente, podem afetar a execução do teste de esforço e da FAC. 
Os voluntários foram preparados e posicionados em uma maca na 
posição supina, com o transmissor para monitoramento da FC (Polar™, 
Kempele, Finlândia). Para realizar os registros na condição de repouso, 
os voluntários permaneciam por 10 minutos em um ambiente calmo 
e com a temperatura controlada (22 a 24C°), para posteriormente pro-
ceder à coleta das variáveis fisiológicas, na condição de repouso. Foram 
registrados os valores de pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) 
− método auscultatório − FC, frequência respiratória (FR) e intervalos RR 
(iRR). Após os registros na posição supina, os voluntários de forma ativa 
adotavam a posição ortostática. Após três minutos, na posição ortostá-
tica, foram realizadas as mesmas medidas obtidas na posição supina.
Na sequência, os voluntários foram direcionados e posicionados 
na esteira rolante para as instruções do teste. Após as orientações e 
adaptações, foi realizado um sorteio para definir o tipo de recuperação 
após o esforço. Depois da definição do tipo de recuperação, RA ou RP, 
o TE era iniciado. O TE era interrompido quando o voluntário atingia 
85% da frequência cardíaca máxima prevista. E, em seguida, dava-se 
início ao protocolo de recuperação, conforme previamente sorteado. 
Os voluntários que inicialmente realizaram a RP, posteriormente (sete 
dias de intervalo) realizaram a RA, ou vice-versa.
A FC e o iRR foram registrados por um frequencímetro de telemetria 
(RS800CX, Polar™, Kempele, Finlândia). No qual, foi adotada a frequência 
cardíaca inicial (FCI) − o registro da FC previamente ao teste de esforço −, 
frequência cardíaca pico (FCP) – a FC no momento de interrupção do 
esforço −, a reserva cronotrópica (FCP – FCI) e o registro curto dos iRR, 
nas condições de repouso, esforço e recuperação11,14. Na condição de 
repouso, os registros foram realizados nas posições supina e ortostática, 
enquanto que na recuperação, apenas na posição ortostática. Após a 
gravação dos registros, estes eram descarregados utilizando-se o soft-
ware Polar ProTrainer 5™ for Windows (Polar™, Kempele, Finlândia), para 
a obtenção off-line das variáveis cronotrópicas e aquisição dos iRR no 
formato .txt, para posterior análise.
Variabilidade da frequência cardíaca
A análise da modulação da FAC foi obtida por meio do método da 
VFC11. Para a análise da VFC utilizou-se os registros curtos dos iRR (cinco 
minutos), obtidos nas posições supina e ortostática (repouso), e nos 
cinco minutos de recuperação após TE. Os arquivos dos iRR, inicialmente, 
eram tratados e posteriormente processados para a análise. Foi utilizado 
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o software Kubios HRV – Heart Rate Variability Analysis Software™ (Kuopio, 
Finlândia)15 para a análise dos dados.
Utilizou-se a variável no domínio do tempo: desvio padrão de todos 
os intervalos R-R (SDNN) e a raiz quadrada da média do quadrado das 
diferenças entre os intervalos R-R normais adjacentes (r-MSSD). No qual 
o SDNN é um marcador de modulação global da FAC e r-MSSD é um 
marcador da atividade vagal11,16.
O TE foi realizado em esteira rolante (Micromed® Brasília, Brasil). Inicial-
mente, foi realizada uma caminhada de 2 minutos com a velocidade de 
3,0 Km/h e inclinação de 2,5%, visando a familiarização com o ergômetro. 
Este procedimento ocorreu no teste com RP e RA. Após a adaptação ao 
ergômetro, procedia-se o registro da FCI e, na sequência, iniciava-se o teste 
de esforço, no qual a cada minuto ocorria o incremento de carga de 1,0 
km/h até atingir o critério de interrupção do teste estabelecido em 85% 
da frequência cardíaca máxima prevista, no qual foi chamado de FCP. A 
inclinação permaneceu fixa em 2,5% durante todo o teste e na recuperação. 
A frequência cardíaca máxima foi predita segundo a fórmula descrita por 
Tanaka et al.17, com uma margem de ± 5 bpm em função da FCP.
O protocolo de recuperação foi composto por um período de cinco 
minutos de volta à calma, com os voluntários na posição ortostática e 
com o simultâneo registro dos iRR tanto na RP quanto na RA, conforme 
descrito acima. 
Durante a RA, adotou-se o protocolo com a velocidade de 2,4km/h 
e 2,5% conforme descrito por Cole et al.12. Na RP, os voluntários perma-
neciam parados sobre a esteira na posição ortostática.
Análise estatística
Para o processamento estatístico dos dados, utilizou-se os aplicati-
vos Statistical Package for Social Sciences™ – SPSS 13.0 – (Armonk, New 
York) e GraphPad Prism 5™ for Windows (La Jolla, California). A análise de 
normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Como 
os dados demonstraram distribuição não paramétrica, utilizou-se à es-
tatística descritiva mediana e quartis (primeiro e terceiro) para medida 
de posição e de dispersão, respectivamente.
Para a análise comparativa entre os testes, no repouso e na recupe-
ração, foi adotado o teste de Mann-Whitney. Para a análise comparativa 
intratestes, no repouso e na recuperação, foi adotado o teste de Friedman 
com post-hoc de Dum, em nível de significância estatística p ≤ 0,05. 
RESULTADOS
Na Tabela 1 são apresentados comparativamente os valores amostrais 
das variáveis cronotrópicas e índices autonômicos cardíacos no repouso 
e no esforço, bem como o tempo total de teste com o intervalo de sete 
dias entre os testes. Não foi verificada nenhuma diferença estatisticamente 
significativa (p= 0,14 – 0,45) entre as variáveis, acima descritas, nas condi-
ções de repouso e de esforço com sete dias de intervalo entre os testes.
Na Figura 1 está descrito o comportamento do índice SDNN no 
repouso e durante os cinco minutos de recuperação após TE. Verificou-se 
semelhante comportamento da dinâmica do SDNN, em ambas as 
recuperações, durante a recuperação. E, diferença significativa ao comparar 
a condição basal vs. 3º, 4º e 5º minutos (p < 0,05), 1º minuto vs. 3º, 4º e 
5º minutos (p<0,05) e 2º minutos vs. 4º e 5º minutos (p<0,05) em ambas 
as recuperações, RP e RA.
Contudo, ao proceder a análise comparativa da dinâmica do SDNN 
na RP vs. RA, observa-se uma tendência à diferença significativa a maiores 
valores de modulação global na RP no segundo minuto de recuperação 
(p=0,09) e diferenças significativas do terceiro ao quinto minuto de 
recuperação (p=0,02 – 0,01 – 0,005) na RP comparativamente a RA, 
conforme descrito na Tabela 2.
Com relação à atividade vagal (r-MSSD), foi verificado maiores valores 
de reativação vagal no primeiro minuto de RP comparativamente a RA 
(p = 0,03). Entretanto, não foram observadas diferenças significativas 
entre a RP e RA do segundo ao quinto minuto de recuperação conforme 
descrito na Tabela 3.
DISCUSSÃO
Novos e relevantes achados foram observados em nosso trabalho, 
considerando o grau de modulação global da FAC e da atividade vagal 
durante a recuperação, após TE submáximo em homens fisicamente ativos. 
Como desfecho principal, foi observado o maior grau de modulação global 
da FAC do segundo ao quinto minuto de recuperação e maior atividade 
vagal no primeiro minuto de RP, comparativamente ao de RA após TE. 
Nesse contexto, apesar dos resultados aparentemente serem ele-
mentares, de nosso conhecimento, nenhum outro estudo comparou o 
comportamento acima descrito, com os voluntários na posição ortostáti-
ca, posição frequentemente utilizada em avaliações clínicas e funcionais.
Portanto, os achados do presente estudo podem ser relevantes con-
siderando que o primeiro minuto de recuperação após TE é referência 
para avaliação clínica e funcional. E, que uma lenta redução da FC no 
primeiro minuto de recuperação, que parece estar prioritariamente na 
dependência da reativação vagal4,7–9,18,19 é considerado um poderoso e 
independente preditor de risco para morbi-mortalidade cardiovascular2,12.
Como já estabelicido durante o exercicio existe a reciprocidade 
entre o aumento da atividade simpática e inibição da atividade paras-
simpática na aceleração da FC6,20. Imediatamente, após o exercício, a 
Tabela 1. Mediana (quartis) dos valores amostrais (n= 24) das análises comparativas 
das variáveis cronotrópicas, autonômicas e do tempo total de teste, previamente aos 
protocolos de recuperação passiva versus ativa. 
Variáveis Recuperação passiva Recuperação ativa p*
FCI (bpm) 85 (89-78) 83 (87-79) 0,30
FCP (bpm) 165 (166-163) 165 (166-163) 0,45
FCP – FCI (bpm) 80 (88-78) 80 (86-77) 0,35
Média iRR Sup (ms) 957,8 (1064,5-888,6) 981,8 (1036,7-921,8) 0,35
Média iRR Ort (ms) 731,9 (783,9-688,8) 743,4 (775,5-712,7) 0,33
SDNN Sup (ms) 57,3 (68,6-44,4) 56,1 (71,3-48,6) 0,29
SDNN Ort (ms) 37,3 (50,9-29,2) 40,1 (49,7-34,0) 0,21
r-MSSD Sup (ms) 47,1 (64,8-30,6) 49,5 (73,1-35,5) 0,17
r-MSSD Ort (ms) 17,0 (22,3-11,6) 15,6 (25,6-14,6) 0,28
TTT (s) 443 (496-433) 451 (536-458) 0,14
FCI: frequência cardíaca inicial; FCP: frequência cardíaca pico; (FCP - FCI): Reserva cronotrópica: frequência cardíaca 
pico – frequência cardíaca inicial; iRR: intervalo R-R; Sup.: posição supina; Ort.: posição ortostática; SDNN: desvio 
padrão de todos os intervalos R-R; r-MSSD: índice raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre os 
intervalos R-R normais adjacentes; SD1: desvio padrão das distâncias dos pontos do eixo 1 determinando a largura 
da elipse; TTT: tempo total de teste; *teste de Mann-Whitney (p ≤0,05).
Figura 1. Mediana (quartis) da variável SDNN (n= 24) no basal e nos 5 min de recu-
peração passiva (RP) e recuperação ativa (RA) após TE; *p ≤0,05 basal vs. recuperação; 
#p ≤0,05 1º min vs. 2º, 3º, 4º e 5º min &p ≤0,05 2º min vs. 3º, 4º e 5º min; * # & teste de 
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restauração da atividade vagal pode ser explicada pela capacidade do 
vago de reagir rapidamente a variação da sobrecarga cardiovascular 
e ao comando central5,16. Desta forma, a cardiodesaceleração, após o 
exercício está na dependência do aumento da reativação vagal com 
gradual retirada da atividade simpática4,6–8,18,19.
Assim, o presente estudo demostra que durante o primeiro minuto 
de RP a magnitude da reativação vagal é maior comparativamente a RA. 
Na mesma direção, verifica-se um maior grau de modulação global da 
FAC do segundo ao quinto minuto de RP vs. RA, após TE. Portanto, os 
achados demonstram que o mínimo de esforço, como uma caminhada 
leve, pode afetar o grau de modulação global da FAC e da atividade 
vagal durante a RP comparado a RA, no mesmo indivíduo.
Uma possível explicação para as diferenças observadas entre os pro-
tocolos guarda relação com a estimulação dos mecanorreceptores que 
atuam inibindo a modulação da atividade vagal, por modificar o ponto 
de operação do barorreflexo durante a contração muscular voluntária 
na RA (caminhada) comparativamente a RP21,22.
Os mecanorreceptores agem estimulando o mecanismo de “muscle 
pressor reflex”, que regula as respostas ventilatórias e hemodinâmicas no 
organismo20,23 ou seja, ao iniciar o trabalho mecânico (caminhada), as afe-
rências desencadeiam inputs excitatórios para o núcleo do trato solitário 
estimulando o centro vasomotor, com o desfecho do aumento na atividade 
simpática para a periferia e inputs de aferências inibitórias para o centro 
cardio-inibidor, com respectiva diminuição da atividade parassimpática24,25.
No estudo realizado por Buchheit et al.26 ao avaliar a reativação vagal, 
após o exercício submáximo em homens moderadamente treinados, 
foi verificado que durante a RP, com os voluntários na posição ortos-
tática, a reativação vagal foi quase abolida comparativamente com os 
mesmos voluntários nas posições sentada e/ou deitada. Desta forma, 
os achados do presente estudo acrescentam aos de Buchheit et al.26 
que além da posição corporal, o mínimo de esforço, como caminhar 
após TE, também pode afetar o comportamento da reativação vagal 
e do grau de modulação global da FAC.
Por outro lado, em oposição aos nossos achados, Soares et. al.27 
não observaram diferenças na reativação vagal e no grau de modula-
ção global da FAC em homens jovens adultos ao comparar a RP vs. RA 
após TE em cicloergômetro. Em outro estudo, no qual foi verificado o 
comportamento da FC de recuperação na RP vs. RA, também não foram 
observadas diferenças entre as recuperações após teste de campo em 
homens atletas28. Esses resultados discordantes são provavelmente: (a) 
pela não uniformidade dos protocolos de exercício empregados; (b) 
medidas dos índices autonômicos cardíacos realizadas em diferentes 
posições corporais; (c) diferentes momentos de análise e (d) distinta 
condição funcional e clínica dos voluntários examinados.
Entretanto, sabe-se que o status basal da função autonômica 
cardíaca previamente ao esforço e a intensidade do exercício podem 
influenciar na resposta da reativação vagal, imediatamente após uma 
sessão de exercício24,29,30. Por outro lado, conforme descrito na Tabela 1, 
não foram verificadas diferenças nas variáveis cronotrópicas, auto-
nômicas e de TTT entre os procedimentos, com o intervalo de sete 
dias. Assim, em ambos os protocolos são afastadas as possibilidades 
da influência de variáveis intervenientes nas variáveis dependentes, 
o que reforça os achados do presente estudo.
Como limitações deste estudo, podemos destacar o tamanho da 
amostra, o que talvez possa justificar as fortes tendências significativas 
encontradas na análise comparativa do SDNN, no primeiro e segundo 
minutos de recuperação. Entretanto, as probabilidades obtidas nas com-
parações entre as recuperações são robustas e afastam a possibilidade do 
erro do tipo I, mesmo nesta população de tamanho limitado, indicando 
forte poder estatístico. Por outro lado, a amostra composta por indivíduos 
fisicamente ativos e a forte homogeneidade entre os indivíduos reforça a 
validade interna do estudo, que em outro sentido, limita a extrapolação 
dos dados. Entretanto, não sabemos se este comportamento pode ser 
extrapolado para outros ergômetros ou para mulheres e/ou indivíduos 
com diferentes níveis de condicionamento físico, bem como diferentes 
idades e condições clínicas.
Por fim, no campo da avaliação e/ou monitoramento do exercício, o 
presente estudo abre a discussão do quanto à intensidade da RA pode 
mascarar o grau da reativação vagal e da modulação global da FAC nos 
momentos iniciais após o TE. Portanto, do ponto de vista experimental, 
talvez o modelo de estudo aplicado permita reparar o efeito do exercício 
na avaliação/monitoramento da reativação vagal e na modulação global 
da FAC em direção aos níveis basais.
Assim, recomenda-se futuras pesquisas com TE máximo ou sub-
máximo nesta ou em outras populações, assim como diferentes in-
tensidades de protocolos de recuperação, diferentes ergômetros e/
ou diferentes posições corporais, com vistas, na avaliação do grau de 
modulação global da FAC e no aumento da atividade vagal após TE.
CONCLUSÃO
O protocolo de RP apresentou maior grau de reativação vagal no 
primeiro minuto e, maior grau de modulação global da FAC, do segundo 
ao quinto minuto de recuperação, comparativamente a RA. Portanto, 
o mínimo de esforço físico, como caminhar lentamente sobre a esteira 
rolante, afeta o grau de modulação global da FAC e da reativação vagal 
após o TE submáximo em homens fisicamente ativo. Os achados refor-
çam que o aumento da atividade vagal e da modulação global da FAC 
após TE submáximo, é protocolo dependente.
Todos os autores declararam não haver qualquer potencial conflito 
de interesses referente a este artigo.
Tabela 2. Mediana (quartis) dos valores amostrais (n = 24) da análise comparativa, da 






1º min 37,8 (43,6-31,9) 33,6 (42,7-25,6) 0,13
2º min 28,7 (35,5-23,5) 24,9 (33,6-21,9) 0.09
3º min 21,7 (26,9-14,9) 16,0 (21,2-12,6) 0,02
4º min 18,2 (26,1-14,3) 13,1 (18,6-9,7) 0,01
5º min 19,3 (25,2-15,1) 12,9 (17,4-9,8) 0,005
*teste de Mann-Whitney (p <0,05).
Tabela 3. Mediana (quartis) dos valores amostrais (n = 24) da análise comparativa da 






1º min 4,1 (4,9-3,4) 3,4 (4,0-2,9) 0,03
2º min 9,3 (13,6-5,3) 7,6 (9,7-5,6) 0,14
3º min 8,9 (12,0-5,9) 8,1 (10,6-5,4) 0,33
4º min 6,9 (11,9-5,4) 7,5 (11,1-4,9) 0,41
5º min 7,8 (11,1-5,7) 7,0 (11,0-4,5) 0,28
r-MSSD: índice raiz quadrada da média do quadrado das diferenças entre os intervalos R-R normais adjacentes; ms: 
milissegundos; RP: recuperação passiva; RA: recuperação ativa; * teste de Mann-Whitney (p <0,05).
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